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上行大動脈硬化性病変および腹部大動脈瘤併存例に
　　　　　　対する冠状動脈バイパス術の1例
Coronary　artery　bypass　surgery　in　a　patient　with　ascending　aortic
　　　　　　sclerosis　and　abdominal　aortic　aneurysm
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はじめに
　冠状動脈バイパス術において上行大動脈に加えら
れる侵襲として，大動脈の鉗子遮断，静脈グラフト
の吻合や送血管の挿入などがあり，上行大動脈に硬
化性病変が存在する場合，これらの操作により大動
脈坑内の硬化片が血管内に遊離して塞栓子となり，
脳合併症を引き起こす危険性が高い．このため，上
行大動脈に高度の硬化性病変が認められた場合，
“aortic　non－touch　technique”など上行大動脈への機
械的操作をできるだけ行わない術式を選択しなけれ
ばならない．さらに，腹部大動脈瘤が併存する場合
には，上行大動脈の損傷を避けるための大腿動脈送
血は逆行性送血となり，やはり脳合併症を引き起こ
す可能性が高く危険である．
　今回，上行大動脈硬化性病変および腹部大動脈瘤
の両者の合併例に対して，上行大動脈に送血管挿入
のみを行い，大動脈遮断を行わず心室細動下に両側
内胸動脈による冠状動脈バイパス術を行い，良好な
結果を得たので報告する．
症
症例65歳，男性．
例
　主訴：胸部圧迫感．
　家族歴：特記すべきことなし．
　既往歴：昭和63年，心房細動にて内服治療開始．
　平成3年脳梗塞にて入院，構語障害および右不全
片麻痺あり。
　現病歴：平成5年3月　　，入浴後に胸部圧迫感
が出現し来院，不安定狭心症および心房細動頻拍発
作によるうっ血性心不全の診断にて緊急入院となっ
た．
　入院時現症：身長163cm，体重51　kg，血圧142／
82mmHg，脈拍88／分，不整，胸部聴診上心音異
常なし，両側肺野に湿性ラ音を聴取した．腹部に拍
動性腫瘤を触知した．
　検査所見：血液生化学的検査では，BUN21．9
mg／dl，クレアチニン1．35　mg／d1と軽度の腎機能
障害を認め，24時間クレアチニンクリアランスは
30ml／minであった．凝固学的検査でトロンビンア
ンチトロンビンIII複合体15．9μg／m，　Dダイマー
0．5～1．0μg／mlと凝固線溶系の充進を認めたが，フ
ィブリノーゲンは258mg／dl，血小板数は14．8×
104／mm3と正常であった．入院時胸部X線写真で
心陰影の拡大と肺うっ血所見を認めたが，内科的治
療にて消失した．術直前での心胸郭比は50％であ
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つた．腹部X線写真は正常であった．心電図所見
は心房細動で，V1～V4にてQS波を認め，入院翌
日にはV4～V6でT波の陰転化を認めたが，　LDHや
CPKの変動はなかった．心エコー検査では前壁中
隔領域の一部門高度の壁運動の低下をみとめ，左室
駆出率は50％であった．心電図および心エコー所
見から，虚血性心疾患の存在を疑い，冠状動脈造影
検査を施行したところ，右冠状動脈近位部（＃1）に
90％，左冠状動脈前下行枝近位部（＃6）に90％，2
本の鈍縁枝（＃12）にそれぞれ75％の有意狭窄病変
を認めた（図一3）．
　呼吸機i能検査では％肺活量71％，一秒率84％と
拘束性換気障害を認めた．頭部CT検査所見では左
前頭葉および後頭葉のwatershed　regionに低吸収
域を認め，大脳基底核のlacunar梗塞，小脳半球に
も小梗塞を認めた．左前および中大脳動脈の血流低
下が疑われ，脳血管造影を行ったが硬化性変化のみ
であった．胸部CT検査では，上行から弓部大動脈
に高度の石灰化を認めた．上行大動脈の石灰化は右
肺動脈が横走する部位から末梢では後壁から左側壁
に認められたが，大動脈基部には認められなかった
（四一1）．腹部CT検査では腎動脈下腹部大動脈から
左隣腸骨動脈にかけて血栓形成を伴う動脈瘤を認
め，最大横径は左総腸骨動脈瘤の5cmであった
（二一2）．
　経　過：心電図上，筆下性前壁中隔梗塞の所見で
あったが，心エコー所見から同領域にはかなり
viabilityがあり，冠状動脈造影と腹部CT所見から，
冠状動脈バイパス術および腹部大動脈置換術，両者
の適応とした。しかし，腹部大動脈は無症状で安定
していたため，二期的に冠状動脈バイパス術を先行
させることとした．また，上行大動脈の石灰化病変
の詳細については冠状動脈バイパス術中に超音波検
査で上行大動脈を検索し，大動脈遮断が不可能であ
れば，完全体外循環，心室細動下に両側内割動脈を
左前下行枝および右冠状動脈に吻合することとし
た．この際，体外循環の送血管挿入部位については
腹部大動脈瘤の存在から大腿動脈を避け，できるだ
け上行大動脈を選択する方針とした．
　平成5年5月P手術を施行した．手術は胸骨正
中切開にて開胸し，両側内胸動脈を有茎剥離した．
続いて，心膜を切開し，術中超音波検査にて上行大
動脈を観察したところ，上行大動脈の後壁を中心に
著明な石灰化を認めたが，大動脈基部寄りの前壁は
比較的硬化が軽度であり，同部位に送血管を挿入す
ることとした（図一4）．右房脱営，上行大動脈聖血
にて体外循環を開始，中等度低体温（最低直腸温
27．1。C）とし，大動脈遮断を行わず，心室細動下に
右内胸動脈を右冠状動脈（＃3），左内胸動脈を左前
下行枝（＃8）へ吻合した．体外循環からの離脱は容
易であった．
　術後1日目に人工呼吸器から離脱した．術後せん
妄を認めたが一過性であり，明らかな脳神経障害は
認められなかった．軽度の肺炎と創部感染を認めた
が保存的に治癒した．長期臥床により一一時歩行困難
となったが，リハビリテーションにより軽快し退院
となった．その後，腹部大動脈瘤に対する手術は再
入院にて行った．
考 察
　冠状動脈バイパス術後の重症脳合併症の発生率は
0．5～6．0％1）と言われ，近年その原因として，術中
操作による上行大動脈の粥状硬化片の血管内飛散が
注目されている2）．このため手術に際し，上行大動
脈の硬化性病変の評価が重要で，その検出法として
術前胸部CT検：査1），血管造影検：査3），術中触診4），
術中超音波検査5）などが報告されている．しかし，
触診やCT検査では石灰化病変は診断可能であるが
粥腫の評価が困難であり，粥腫がむしろ脳合併症を
来しやすいことから，その評価が可能な術中超音波
検査が最も有用な検査とされている6）．
　上行大動脈病変が高度の場合，同部位にできるだ
け侵襲を加えない対策が必要となる．Sumaら7）は
上行大動脈に対する侵襲を避ける，いわゆる“aortic
non－touch　technique”を提唱したが，これは（1）in
sitU　arterial　graftsを最大限に利用する，（2）大動脈
遮断を行わず，心室細動下に末梢側吻合を行う，（3）
右上肺静脈より左室ベントを挿入する，（4）大腿動
脈送血を行うものである．
　しかし，上行大動脈病変に加えて他の部位にも動
脈硬化性病変が存在する場合には，必ずしも大腿動
脈送血が安全に行い得るとは限らない．本症例では
腹部大動脈瘤が存在し，大腿動脈送血による体外循
環は逆行野送血となるため，瘤内の血栓が剥離し，
脳合併症を引き起こす可能性があり8），危険と考え
られた．このような場合，上行大動脈を術中超音波
検査で十分野観察を行い，比較的硬化の少ない部位
に送血管を挿入することも考慮しなくてはならな
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上行大動脈の右目動脈が横走する部位から末梢に高度の石灰化を
い1・9）．また，上行大動脈送血も大腿動脈送血も困
難である場合の選択肢としては，大動脈弓部小弩
側9）や下行大動脈10）あるいは右腋窩動脈送血11）な
どが挙げられる．
　冠状動脈バイパス術に用いるグラフトは，両側内
胸動脈や胃大網動脈などの動脈系グラフトをin　situ
グラフト7・　12）として使用するのが最も有用で，下腹
壁動脈や擁骨動脈などの遊離グラフトを内国動脈や
胃大網動脈に吻合することでさらに多枝バイパスが
可能となる．また静脈グラフトを使用する場合には，
中枢側を腕頭動脈に吻合する方法13）や冠状動脈一冠
状動脈バイパス術14）も有用である．
　人工心肺を用い心室細動下に行う方法以外に，
Millsら3）は中等度以上の硬化例の78％で大動脈
遮断が可能で，静脈グラフトの中枢側は大動脈遮断
のまま行う方法（Single　clamp法15））が可能であっ
たと報告しているが，斉藤ら1）は本方法で重篤な脳
障害が発症したと報告しており，やはり大動脈遮断
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図2　腹部CT検査所見
左総腸骨動脈に血栓形成を伴
う最大横径5cmの動脈瘤を認
めた．
a）
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図3　冠状動脈造影所見
a）左前下行枝近位部に90％，2本の鈍縁枝
（＃12）にそれぞれ75％，b）右冠動脈近位部
（＃1）に90％，の有意冠動脈病変を認めた．
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図4　術中超音波検査所見
a）上行大動脈後壁を中心に著明な石灰化を認め
た．b）大動脈基部よりの上行大動脈前壁は比較
的硬化が軽度であった．
は避けたほうが安全と考えられる．また，最近では
人工心肺を用いない拍動下冠状動脈バイパス術が上
行大動脈硬化性病変併存例に有用であるとする報告
もある！6）．
　本症例は，虚血性心疾患のため入院した際，腹部
大動脈瘤が発見され，両者ともに手術適応となった．
最近では一一期的手術の報告も認められるが17），二期
的手術がその安全性から未だ一般的である18）．本症
例では，腹部大動脈瘤が無症状で安定していたこと
に加え，脳梗塞後遺症，腎障害，呼吸機能障害など
を併存していたため，より安全な術式を考え，冠状
動脈バイパス手術を先行させ，腹部大動脈瘤手術は
二期的に行うこととした．また術前σr検査で上行
大動脈の石灰化を発見し，術中超音波検査で最終的
な冠状動脈バイパス術式を決定することとした．上
行大動脈の硬化性病変を合併した冠状動脈バイパス
術においては，その術式として様々な選択肢を用意
し，その場に応じた柔軟な対応が肝要と考えられ
た．
結 語
　上行大動脈の高度硬化性病変および腹部大動脈瘤
の併存例に対して，冠状動脈バイパス術を先行させ，
腹部大動脈瘤については二期的手術とした．上行大
動脈には送血管挿入のみを行い，大動脈遮断を行わ
ず，心室細動下に両側内胸動脈による冠状動脈バイ
パス術を行い，良好な結果を得たので報告した．
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